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CAPITULO |

EL PROBLEMA CIENTIFICO Y LOS OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION



1. EL PROBLEMA CIENTIFICO Y LOS OBJETIVOS.

1.1. Definicién y delimitacion del problema.

La litiasis biliar ha demostrado una prevalencia alrededor del mundo, siendo los
ingresos a las salas quirdrgicas en el 19,35%, encontrandose por encima de la
prevalencia de América Latina (15%), pero por debajo del pais con mas casos
como es Chile (30%),en cambio en Estados unidos valores que oscilan entre
5,9% a un 21,9% (1). En paises Europeos el 12% tiene la litiasis biliar que es
una enfermedad cuya incidencia se incrementa a medida que la poblacién

envejece (2).

Respecto a las complicaciones, a pesar que la cirugia es minimamente invasiva
no esta exenta de riesgos y complicaciones, y se reporta una incidencia de un
0,05 % hasta un 8 %, que depende de la técnica quirargica (5). Asi, como del
tiempo; porque la colecistectomia laparoscépica temprana conduce a estancias
hospitalarias mas cortas, reducen los costos y un menor tiempo de
recuperacion (6). Retrasar més de 3 dias la extraccion de la vesicula aumenta
el riesgo de complicaciones, es asi que el retraso aumenta las probabilidades
de complicaciones y reingresos de 30 dias, prolonga la hospitalizacién y puede
hacer que los pacientes tengan mas probabilidades de necesitar operaciones
abiertas (7). Donde se pueden presentar complicaciones leves (seroma,
infeccibn de sitio quirdrgico y atelectasias), moderadas (hemorragia
postoperatoria, fistula biliar y pancreatitis) y severas (coledocolitiasis residual y
hernia incisional) (8). También se aborda de las complicaciones tempranas
como el sangrado y la tardia como la infeccion de la herida (9). Ademas, en el
Perd son escasos los estudios relacionados a las complicaciones de

colecistectomia laparoscopica.



El presente proyecto tiene como finalidad evaluar la relaciéon que existe entre
los hallazgos macroscopicos intraoperatorias de la vesicula biliar y la aparicion
de complicaciones post quirargicas luego de una colecistectomia laparoscopica
realizadas en el servicio de Cirugia del Hospital Regional Docente de

Cajamarca, desde el afio abril 2019 - marzo 2020.

1.2. Formulacion del problema.

¢ El estado macroscépico intraoperatoria de la vesicula biliar se relaciona con
las complicaciones post quirdrgicas de la colecistectomia laparoscépica
realizada en el servicio de Cirugia del Hospital Regional Docente de Cajamarca

Abril 2019 - marzo 20207

1.3. Justificacion
Las complicaciones post quirdrgicas en la colecistectomia laparoscopica

representan un condicionante importante en el contexto de la recuperacion del
paciente, por lo que constituye un importante problema para los sistemas de
salud, porque representan una tasa de morbilidad y mortalidad, asi como se
origina sobrecosto que provocan un mayor consumo de recursos sanitarios por
el elevado gasto de un nuevo reingreso a sala de operaciones o por un mayor
tiempo de permanencia del paciente en el hospital (8). Ademas en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca si existen casos para el estudio de la
colecistectomia en sus diferentes técnicas, también existen pocos estudios que
abordan sobre las complicaciones.

El estudio se realiza por el interés que existe por conocer como los hallazgos
macroscopicos que se aprecian a simple vista de la vesicula biliar durante la

cirugia, y que tanto se relaciona con la aparicion de complicaciones posteriores



a la cirugia (5). También sirve para efectivizar las estrategias de prevencion

para reducir la incidencia de complicaciones después de la cirugia (4)(5).

1.4. Objetivos de la Investigacion.

1.4.1. Objetivo General:

Determinar la relacion entre el estado macroscopico intraoperatoria de
la vesicula biliar, y aparicion de complicaciones post quirdrgicas de la
colecistectomias laparoscopicas realizadas en el servicio de Cirugia del

Hospital Regional Docente de Cajamarca, Abril 2019 - Marzo 2020

1.4.2. Objetivos Especificos:

1. Categorizar los diferentes hallazgos del estado macroscopico
intraoperatoria de la vesicula biliar durante una colecistectomia

laparoscopica, segun los diferentes grupos de patologias existentes.

2. Registrar las complicaciones post quirdrgicas que se presentan luego
de una colecistectomia laparoscopica realizada en el servicio de Cirugia

del Hospital Regional Docente de Cajamarca, Abril 2019 - Marzo 2020
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2.1. Antecedentes del problema:

Antecedentes internacionales

Siada et al, (2015) Community Regional Medical Center, un hospital terciario
red de seguridad en Fresno, California, durante el estudio se analizaron 1252
pacientes que se sometieron a colecistectomia laparoscopica; 677
cumplieron los criterios de inclusién. El grado mas comun fue el grado 2, que
representa el 80%, seguido del grado 3, que se encontrd en el 16%, el grado
4 ocurrié en el 1.2% vy el grado 1 ocurri6 en el 3.2%. Hubo aumentos
estadisticamente significativos en la edad, presencia de sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica preoperatoria, duracién de la estancia
hospitalaria, conversion a tasa de apertura, costo de hospitalizacion y

duracion de la operacién con un mayor grado de colecistitis(10)

Inukai, Chicago, (EE. UU - 2017), se encargl de identificar y evaluar los
factores de riesgo asociados con estadias hospitalarias postoperatorias
prolongadas en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica de
emergencia por colecistitis aguda temprana de acuerdo con las Directrices de
Tokio 2013, mediante una recoleccion retrospectiva. Los pacientes se
dividieron en grupos de alta temprana y alta tardia. Se analizaron como
posibles factores de riesgo de 149 pacientes, el 69.8% fueron dados de alta
dentro de los 3 dias posteriores a la operacion, mientras el 30,2% después
de los tres dias de la operacion. Las principales causas fueron fiebre e
inflamacién. Los factores de riesgos son la edad, el recuento de glébulos
blancos, la proteina C reactiva, la BT y los niveles de FA; terapia

anticoagulante; y grado de gravedad(11)
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Ramos et al (Bolivia - 2017), Con el objetivo de aplicar la Guias de Tokio en
el diagnéstico de Colecistitis Aguda. La poblacion estuvo constituida por 222
pacientes que ingresaron con sintomas de Colecistitis Aguda a los servicios
de cirugia y emergencias; la edad promedio fue 40 £ 10 afios y el 86% fueron
mujeres (Grado |. 89.6%, Grado II: 9.4%, Grado lll: 0%). Haciendo una
correlacion segun TG-13 y los hallazgos quirdrgicos implicé que 14% tenian
una colecistitis aguda edematosa, 5% colecistitis aguda necrotizante
clasificados segun la guia de Tokio como colecistitis aguda leve y 3%
colecistitis aguda reagudizada. Se observé que la TG13 presentd una
sensibilidad del 83% para el diagnostico de Colecistitis Aguda, concluyendo
gue las TG-13, permiten diagnosticar, clasificar adecuadamente y contar con

una pauta de manejo para un tratamiento oportuno(12).

Aldana et al, (Bogota - 2018), Mediante un estudio de tipo analitico
retrospectivo que incluyd 1.234 pacientes con colelitiasis, en un periodo de
18 meses en un hospital de IV nivel de Colombia. Emplearon el analisis
multivariado por medio de regresion logistica a fin de establecer la
probabilidad en un punto compuesto de complicacion. Los resultados se
realizaron base a cohortes de derivacion (926) y de validacion (308), donde
se encontré que el 69,2 % eran mujeres; la edad fue de 48 afios (RIC=34-60)
y la conversion de 4,3 %; hubo coleccion intraabdominal en 2,6 % y
complicaciones en 4,7 %, y la mortalidad global fue de 0,3 %. Estableciendo
la edad, la diabetes mellitus, la enfermedad renal crénica, la coledocolitiasis
y el sindrome de Mirizzi son predictores de alguna complicacion a una

capacidad predictiva del modelo fue de 58 %(13)
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Antecedentes nacionales
Flores,(2018) mediante un estudio  observacional, aplicada sincrénica
Correlacional, la poblacion lo conform6 171 pacientes que fueron sometidos a
colecistectomia laparoscépica y donde 13 pacientes sufrieron conversion a
cirugia abierta por el servicio de emergencia y de 26 controles a los cuales no
se realizé la conversion, llegando a un total de 39 pacientes utilizando una
proporcion de 2 a 1 de controles por caso entre las cuales se observa que el
51.3% tenian 50 afios 0 mas; el 56.4% eran de sexo masculino. El 38.5% de
los pacientes tenian un tiempo de enfermedad de 72 horas, el cual el promedio
fue de 51.08 horas, la obesidad en los pacientes no fue estadisticamente
significativa para la conversién ya que el 37.5% pacientes obesos fueron
sometidos a conversidbn a cirugia abierta; el 32.3% de los no obesos

experimentaron conversion (p=0.544)(14)

Fernandez, (2018) realiz6 un estudio a fin de establecer los factores asociados
a complicaciones post colecistectomia laparoscOpica en pacientes con
patologia biliar en el Hospital de Vitarte, en el periodo 2014-2017 (Lima - Perq),
el estudio de tipo observacional, analitico, caso control, retrospectivo. Con un
total de 136 pacientes donde 45 casos y 91 controles, la ficha de recoleccién
fueron las historias clinicas, los resultados muestran que el 85 % de las
colecistectomias es por via laparoscopica, las complicaciones en la poblacion
fueron de 1.98 a 33.1 % y la mortalidad, de 0 a 20 %. Entre las complicaciones
destacan la infeccion de herida operatoria, fiebre, dolor y vomitos asociados a
factores como la edad, el sexo y el IMC. La poblacién se caracterizé por ser
predominantemente del sexo femenino, mayores de 60 afios y con un IMC >30

gue presentaron complicaciones en predominio de iso y fiebre(15)
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Collantes, (2017), mediante un estudio de tipo Observacional, cuantitativo,
analitico transversal;, empleé la ficha de recoleccidén de las historias clinicas.
Los resultados establecen que los valores medio de la edad fue de 46,57 afos,
un tiempo quirargico promedio para la técnica convencional de 1:47 horas
frente 1:21 horas de la laparoscopica, se determin6 que la técnica convencional
posee asociacién con la presencia de ISO, fiebre post-operatoria, sangrado
intraoperatoria de igual forma la cirugia laparoscépica se asocia a menor tiempo
hospitalario <2 dias. Concluye que la cirugia laparoscopica frente a la
convencional presenta menor asociacion con la presencia de complicaciones
intra o post quirdrgicas; por tal motivo una mayor seguridad; otra de las ventajas
que posee la técnica laparoscopica es el menor tiempo hospitalario siendo este

menor de dos dias(16)

Bellido, (2016), mediante un estudio observacional, analitico, retrospectivo.
Conformada por una muestra de 140 adultos mayores sometidos a
colecistectomia laparoscopica con y sin complicaciones postoperatorias. Los
resultados fueron que el 17,1% sometido a colecistectomia laparoscépica
presenté complicaciones entre las que destacaron nauseas/vomitos (66,7%) y
pancreatitis (25,0%), en menor frecuencia se presentd necesidad de drenaje
(12,5%) e iso (8,3%), la fiebre fue un factor que se evidencio en todos los casos
de complicaciones posoperatorias. Por lo tanto se concluyd que la cirugia de
emergencia, nivel ASA lll, la edad mayor a 70 afos, obesidad y presentar
antecedentes de cirugia abdominal son factores clinico-epidemiolégicos

asociados a la complicacion post colecistectomia laparoscopica(17)

15



Chirinos, (Lima - 2016). Mediante un estudio de tipo observacional, descriptivo,
transversal y retrospectivo. La muestra comprendié un total de 400 pacientes
gue cumplieron con los criterios de elegibilidad. El género que predomino fue
el femenino (79%), el promedio de edad fue de 46 afios, la manifestacidn clinica
preoperatoria mas comun fue el Signo de Murphy positivo (41%), el dato de
laboratorio preoperatorio que mas se elevo fue la FA (19%), ecograficamente
(preoperatorio) el edema de pared vesicular por encima de valores normales
(55%), la prevalencia de las complicaciones de la colecistectomia
laparoscopica fue del 13%, la complicacion mas comun fue iso con el 8%, el
diagndstico postoperatorio mas comun fue colecistitis cronica (80%) y los dias
de estancia postoperatoria fue 1 a 2 dias (73%). En conclusion la prevalencia

de las complicaciones fueron: ISO (8%), fiebre (3%) y lesion biliar (1%)(18).

Alanya et al, (Huancavelica - 2016), emplearon un estudio retrospectivo,
descriptivo, comparativo, Correlacional, donde la poblacién lo conformaron dos
grupos de pacientes con patologia vesicular calculosa, corroborada por
ultrasonido. El primer grupo (131 pacientes) sometidos a colecistectomia
convencional, mientras que el segundo grupo (436 pacientes) fue sometido a
colecistectomia laparoscopica. Los resultados establecen que en la técnica
convencional, 23 pacientes presentaron complicaciones después de la cirugia
y en la técnica laparoscopica 17 pacientes presentaron complicaciones.
Concluyendo que la cirugia laparoscopica es un procedimiento con menores
complicaciones post operatorias (3,9%), comparada con la colecistectomia

convencional (17,6%), en el Hospital departamental de Huancavelica(19).
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Antecedentes locales
Caruajulca, (Cajamarca - 2018) la metodologia utilizada fue la de un estudio de
tipo descriptivo, explicativo, observacional, retrospectivo, transversal. Las
complicaciones intraoperatorias que se presentan en los pacientes
colecistectomizados fue la hemorragia y lesion vascular la cual estuvo
representada por un 2.94%. Las complicaciones post operatorias que se
presentan en los pacientes colecistectomizados estuvieron en un 16.91% del
total de pacientes y fueron: seroma 39,13%, iso 17,39%, absceso 13,04%,
dehiscencia de herida operatoria 4,35%, embolia pulmonar 4,35% y otros
21,74%. La comorbilidad mas frecuente fue el sobrepeso con un 44.12%. En
conclusion, las complicaciones intraoperatorias fue la hemorragia y las
complicaciones post operatorias la presencia de seroma, iso, absceso,

dehiscencia de herida operatoria, embolia pulmonar(20).

Rodriguez, (Cajamarca - 2017), se encargd de comparar los resultados
postoperatorios y determinar las ventajas de realizar la colecistectomia
laparoscopica con respecto a la cirugia abierta convencional en el HRDC.
Mediante un estudio clinico analitico, transversal, prospectivo y observacional.
Los resultados establecen que 23% fueron varones y el 78% mujeres. 23%
presento un tiempo quirdrgico mayor a 2 horas, y el 78% a 2 horas. 11% tuvo
sangrado mayor a 150ml y el 89% sangrado de 150 ml a menos. Concluy6 que
las ventajas de la cirugia laparoscopica en comparacién con una cirugia abierta
reduce: el tiempo quirdrgico, el sangrado transoperatorio, el tiempo

postoperatorio y el tiempo de inicio de la via oral(21).
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2.2. Base Tebrica:

La vesicula biliar es un 6rgano con forma de pera de cuatro pulgadas. Ubicada
debajo del higado en la seccion superior derecha del abdomen (22). Es un
organo que forma parte del sistema biliar humano, que participa en la

produccion, el almacenamiento y el transporte de la bilis (23).

La vesicula biliar almacena bilis que es una combinacién de fluidos, grasas y
colesterol. La bilis ayuda a descomponer la grasa de los alimentos en el
intestino. La vesicula biliar transporta la bilis al intestino delgado. Esto permite
gue las vitaminas y nutrientes solubles en grasa se absorban mas facilmente

en el torrente sanguineo (22).

La principal causa de cirugia de vesicula biliar es la de patologia dolorosa de
vesicula biliar; siendo el dolor el que usualmente lleva al paciente a la consulta
y en muy raras ocasiones la cirugia de vesicula biliar ocurre en ausencia de
dolor. Por lo tanto, el dolor abdominal representa un reto diagnéstico tanto para
los médicos de atencion primaria como para los especialistas, ya que en
algunas ocasiones puede ser la primera manifestacion de una patologia aguda

grave (24)

» 2.2.1. Disfuncién Vesicular

Cuando la secrecion biliar se estanca en la vesicula y se produce la
cristalizacion y precipitacién de colesterol, sales biliares, lecitina o pigmentos
aparecen los calculos biliares, que permanecen asintomaticos y plantean pocos
problemas de importancia. Sin embargo, cuanto mas tiempo hayan estado
presentes, mayor sera la probabilidad de complicaciones. Siendo la

probabilidad de la molestia en un aproximadamente del 3% por afo. (25). Los
18
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céalculos biliares se forman habitualmente en la vesicula; sin embargo, se
encuentran calculos en la via biliar extrahepéatica, particularmente colédoco y
ampolla de Véater: la mayoria de las veces es por migracion desde la vesicula

(26).

El dolor abdominal recurrente de tipo biliar en pacientes con vesicula biliar in
situ en ausencia de litos es un dilema clinico. Se considera disfuncion vesicular
cuando los pacientes presentan un dolor tipico biliar en ausencia de litiasis u
otras anormalidades estructurales demostrables por ultrasonido, laboratorio o
por examen microscopico de la bilis. El dolor tipico biliar es definido segun los
criterios de Roma II. Por lo tanto, el diagndstico se realiza en el paciente con
dolor de tipo biliar en quien el Unico marcador objetivo de patologia es un
vaciamiento anormal de la vesicula biliar. Otros sinénimos que se han utilizado
son discinesia vesicular, discinesia biliar, enfermedad biliar acalculosa y

enfermedad vesicular crénica acalculosa (27).

Algunas teorias han propuesto varios mecanismos para el vaciamiento anormal
de la vesicula biliar, sobre todo Cuando los calculos biliares se forman en el
sistema biliar, pueden ocasionar obstruccién en los conductos biliares, los
cuales normalmente drenan la bilis de la vesicula biliar e
higado. Ocasionalmente, los célculos biliares también pueden obstaculizar el
flujo de las enzimas digestivas del pancreas, puesto que tanto los conductos
biliares como los pancreéticos drenan a traves de la misma abertura (llamada
ampolla de Véter), la cual esta sujeta por un pequefio musculo circular (Ilamado
esfinter de Oddi). El resultado de esto es la inflamacion del pancreas, que se
conoce como pancreatitis por calculos biliares. EIl bloqueo de los conductos

biliares podria ocasionar sintomas tales como dolor abdominal, ndusea y
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vomito. Si el conducto biliar permanece obstaculizado, la bilis no puede drenar
adecuadamente, y puede desarrollarse ictericia (coloracion amarilla en los 0jos

y piel) asi como una infeccién conocida como colangitis (24).

Los calculos biliares pueden no causar signos o sintomas. En caso de que un
calculo biliar se aloje en un conducto y provoque un bloqueo, los signos y
sintomas resultantes pueden incluir los siguientes: Dolor repentino y que se
intensifica rapidamente en la parte derecha superior del abdomen, dolor
repentino y que se intensifica rapidamente en la parte central del abdomen,
justo debajo del esternon, dolor de espalda justo entre las escapulas, dolor en

el hombro derecho, nduseas o vomitos (28).

Es asi que las complicaciones de Los calculos biliares ase pueden originar (28):

e Lainflamacién de la vesicula por un calculo biliar que se aloja en
el cuello de la vesicula puede causar inflamacion de la vesicula
(colecistitis).

e Obstruccion del conducto colédoco. Al obstruir los tubos
(conductos) a través de los cuales la bilis fluye desde la vesicula
0 higado hasta el intestino delgado. Se puede presentar dolor
intenso, ictericia e infeccion de las vias biliares.

e Obstruccion del conducto pancreético. El conducto pancreatico es
un tubo que sale del pancreas y se conecta al conducto colédoco
justo antes de entrar al duodeno. Los jugos pancreaticos, que
ayudan en la digestion, fluyen por el conducto pancreatico. Dando
origen inflamacién del pancreas (pancreatitis). La pancreatitis
causa dolor abdominal intenso y constante, y por lo general

requiere hospitalizacion.
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e Céncer de vesicula. Donde las personas con antecedentes de
célculos biliares tienen mayor riesgo de padecer cancer de
vesicula. Aunque la probabilidad de cancer de vesicula es muy

baja.

Es asi, que el dolor abdominal de origen hepatico o biliar generalmente esta
localizado en el cuadrante superior derecho que suele irradiarse a la espalda,
a la region subescapular derecha o al epigastrio. Los sindromes dolorosos del
tracto biliar se clasifican de acuerdo al origen del dolor y a la patogénesis de la
enfermedad (por ejemplo, la distension del conducto, inflamacion o infeccion).
El célico biliar usualmente es originado por la contraccion de la vesicula biliar y
la presién de un lito contra el conducto de salida del flujo o la apertura del
conducto cistico en respuesta a una comida rica en grasas, lo que ocasiona un
incremento de la presion intravesicular y un dolor que generalmente es agudo

y severo (29).
» 2.2.2. Colecistitis aguday crdnica

La colecistitis aguda se refiere a un sindrome doloroso abdominal situado en el
cuadrante superior derecho acomparfado de fiebre y leucocitosis, asociado a
inflamacion de la vesicula biliar, la cual usualmente esta relacionada con la
enfermedad litiasica. Hay otras dos formas de colecistitis comunmente
reconocidas. La colecistitis acalculosa es clinicamente idéntica a la colecistitis
aguda, pero no esta relacionada con la enfermedad litiasica y ocurre con mucha
frecuencia en pacientes criticamente enfermos. Representa 10% de los casos

de colecistitis aguda y esta asociada a una alta morbilidad y mortalidad (29).
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En mas del 95% de los casos se asocia con litiasis. Entre las infrecuentes

colecistitis agudas alitidsicas (28), (29).

Se postula una irritacion de la pared por la bilis concentrada, como
consecuencia del enclavamiento de los calculos en el bacinete o cistico.
Frecuentemente se asocia infecciobn por Escherichia coli o Estreptococos
fecalis; sin embargo, la infeccion no es constante; es un fenémeno secundario
a la obstruccion. Se piensa que los gérmenes llegan a la vesicula por via

linfatica (28), (30).

Morfologia: vesicula tumefacta, edematosa, con serosa hiperémica y
hemorragica. La mucosa hemorragica o con areas de necrosis Yy
pseudomembrana; en ocasiones sobreviene gangrena de la pared. En el
examen histologico, aparte la inflamacién aguda, en la mayoria de los casos se

reconoce elementos de inflamacion crénica (28).

Complicaciones: 1) perforacion; 2) absceso perivesicular; 3) peritonitis biliar o
purulenta; 4) fistula colecisto-duodenal (mas rara colecisto-colénica), por

colecistitis aguda con reblandecimiento (26).

El término de colecistitis cronica es de tipo histopatolégico y es empleado por
el patologo para describir una inflamacion cronica de la vesicula biliar. Esta
invariablemente vinculada a la presencia de litiasis y se piensa que es el
resultado de la irritacion mecanica o de cuadros recurrentes de colecistitis
aguda que conlleva a la fibrosis y engrosamiento de la pared de la vesicula
biliar. Los datos histopatolégicos no siempre se correlacionan con los sintomas
y no hay evidencia de que la colecistitis crénica incremente el riesgo de

morbilidad futura. Por lo tanto, el significado clinico de esta entidad es
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cuestionable. Algunos autores utilizan incorrectamente el término de colecistitis
cronica como sinénimo de disfuncién vesicular como causa de dolor abdominal

(29).

Entre las muy diversas formas que puede asumir la vesicula biliar como

consecuencia de la colecistitis cronica, destacan tres variantes peculiares (26):

1. Vesicula escleroatrofica: pequefia, de lumen estrecho y pared fibrosa,
amoldada sobre los célculos del lumen que aparecen fuertemente

adheridos a ella.

2. Hidrops vesicular: vesicula aumentada de volumen, pélida. Al corte,
muy distendida por un liquido incoloro de aspecto seromucoso; un
célculo enclavado en el bacinete; pared fibrosa convertida en una

delgada lamina.

3. Vesicula en porcelana: vesicula de pared fibrosa y calcificada: su

superficie interna es blancay lisa.
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2.3. Marco conceptual:

» 2.3.1. Anatomia Macroscopica de la Patologia Vesicular:

La vesicula biliar (VB) es un érgano hueco de aspecto piriforme adherido
intimamente a la cara postero inferior del higado. Consta de un fondo
ciego, un cuerpo, cuello y el conducto cistico que lo une a la via biliar
principal. Su pared consta de 5 capas: una lamina mucosa, formada por
una lamina propia y un epitelio superficial; una capa muscular de tipo liso;
una capa de tejido conjuntivo peri muscular y una capa externa serosa

(15).

a. Colecistitis aguda: vesicula tumefacta, edematosa, con serosa hiperémica
y hemorragica. La mucosa hemorragica o con areas de necrosis y
pseudomembrana; en ocasiones sobreviene gangrena de la pared. En el
examen histolégico, aparte la inflamacion aguda, en la mayoria de los

casos se reconocen elementos de inflamacién crénica (26).

b.Colecistitis cronica: La vesicula puede ser de tamafio normal, disminuido
0 aumentado. La mucosa aplanada, aunque a veces puede tener areas
granulosas, generalmente en el bacinete. la pared generalmente esta
engrosada y fibrosa, aunque otras veces puede estar reducida a una

delgada lamina (26).

c.Carcinomade lavesicula biliar: La forma mas frecuente es la infiltrativa en
una vesicula con inflamacion crénica: mucosa granulosa blanco grisacea,
pared engrosada blanquecina. Por este aspecto, a veces no se reconoce
la vesicula como neoplasica en la intervencion quirdrgica y en el examen

macroscopico. Otras veces el carcinoma de forma macroscoépica infiltrativa
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estd enmascarado por una colecistitis aguda. El carcinoma también puede

ser solevantado, en forma de pélipo sésil mal delimitado (26).

2.3.2. Complicaciones post quirargicas de la colecistectomia laparoscopica:

La colecistectomia con abordaje laparoscopico es el tratamiento de
eleccion para las patologias vesiculares. Por otra parte es la cirugia de
minimo acceso que se realiza con mas frecuencia en todo el mundo
(30). La operacion no estd completamente libre de riesgos, algunos

incidentes y complicaciones.

Entre las principales complicaciones postoperatorias fueron fuga de
bilis, hemorragia, absceso subhepético y célculos retenidos del conducto
biliar (31,32). También la infeccién de la herida quirargica, conversiones
(32). Respecto a las complicaciones graves que se producen con la
colecistectomia laparoscopica, incluida la lesiéon del conducto biliar, las
fugas biliares, el sangrado y la lesién intestinal, se deben en parte a la
seleccion del paciente, la inexperiencia quirtrgica y las limitaciones

técnicas que son inherentes al enfoque minimamente invasivo (33).

Las contraindicaciones absolutas de la colecistectomia laparoscépica
son coagulopatia no controlada y hepatopatia en etapa final, en raras
ocasiones los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva grave o
insuficiencia cardiaca congestiva no toleran el neumoperitoneo con
diéxido de carbono y se tiene que recurrir a una colecistectomia

convencional a cielo abierto (33).
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Anteriormente se mencionaban contraindicaciones relativas para este
tipo de cirugia, tales como colecistitis aguda de emergencia, gangrena,
obesidad, embarazo, fistulas bilioentéricas, empiema de la vesicula
biliar, derivacién ventriculo peritoneal y procedimientos previos de
abdomen alto, ahora se consideran factores de riesgo de una

colecistectomia laparoscopica tal vez dificil (26), (29).

Cuando no es posible identificar con claridad las estructuras anatémicas
importantes y no se progrese durante un periodo de tiempo establecido,
estd indicada convertirla a un procedimiento abierto, esto es necesario

en el 5% de las cirugias electivas (26).

En los pacientes que presentan colecistitis aguda puede ser mucho mas
dificultosa y asociarse con tasas de conversion que oscila entre un 10 y
50%, sin embargo, vale la pena efectuarla en los que no presentan

factores de riesgo severos simultaneos (26).

Las contraindicaciones absolutas de la colecistectomia laparoscépica
son escasas, un paciente incapaz de tolerar anestesia general,
sospecha o confirmacion de cancer de vesicula biliar, un abdomen

superior congelado debido a pancreatitis o peritonitis previa (27).

La frecuencia de complicaciones tras la colecistectomia laparoscépica
ha oscilado entre el 6% y el 21%, aunque estos datos no reflejan
necesariamente la practica contemporanea, Los problemas frecuentes,
como las infecciones de las heridas, las complicaciones
cardiorrespiratorias o tromboembdlicas y las infecciones urinarias, en el
pasado se producian con una incidencia del 2% al 6% cada una; las
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complicaciones abdominales, como el sangrado, la peritonitis, la fuga
biliar, la retencion de célculos en el colédoco, la obstruccion intestinal, el
ileo, la disfuncion hepatica, el absceso, la pancreatitis, la hemorragia
digestiva y la necesidad de volver a operar al paciente, son bastante

raras, y asi se producen en menos del 1% de los casos (26), (32).

Las lesiones de vias biliares ocurren en un 0.2% a 1.4% de los pacientes
sometidos a colecistectomias laparoscépicas, y 0.5% en las
convencionales (29). Desde la primera colecistectomia abierta realizada
por Langenbuch en 1882, existen lesiones postoperatorias de la via
biliar, las cuales han disminuido en frecuencia de acuerdo a la
experiencia del cirujano y a pesar de las ventajas que trae consigo la
colecistectomia laparoscopica, un gran numero de investigaciones
demuestran el aumento de las lesiones de vias biliares con la técnica
laparoscdpica, relacionado con el fenédmeno de la curva de aprendizaje

(29).

Debido a la frecuencia de la colecistectomia, el cirujano debe evitar un
gran numero de problemas precoces e inherentes a esta intervencion. El
sindrome postcolecistectomia no es mas que la estenosis benigha que
se debe a lesiones iatrogénicas de los conductos biliares, la mayoria se
identifican durante la propia intervencion o en el periodo postoperatorio
precoz, Los tres tipos de lesiones de la via biliar postcolecistectomia

laparoscoépica son:

v’ fistula biliar mayor con estenosis biliar asociada o sin ella

v' Estenosis biliar aislada sin pérdida biliar
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v Seccién completa de la via biliar con escisién de una parte de la

via biliar o sin ella (32).

Los factores relacionados con la lesion de vias biliares en una
colecistectomia laparoscopica, es la inadecuada exposicion del area
quirdrgica, no practicar un colangiograma intraoperatoria, presencia de
obesidad, diseccion temprana del triAngulo de Calot, experiencia del
médico, y el tipo de centro en donde se practica la intervencién. En un
estudio de mas de 114,000 colecistectomias laparoscoépicas, la
incidencia de lesién del conducto biliar mayor fue de 0.5% y fuga del
cistico de 0.38%. La mayor parte de las lesiones biliares se producen en
personas jovenes durante sus afios productivos (mediana de 40 afos).
La incidencia de lesiones del arbol biliar durante la colecistectomia ha
disminuido gradualmente gracias a la experiencia y capacitacion
quirtrgicas. En otro estudio realizado en 10 afios de experiencia en el
hospital docente de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile, afio 2012,
se encontré que el porcentaje de las complicaciones transoperatorias y

postoperatorias en 5063 colecistectomias laparoscopicas fueron:

v Infeccién de herida operatoria 0,73%
v" Neumonia 0,66%

v" Hemoperitoneo 0,14%

v' Lesiones de via biliar 0,12%

v' Bilioperitoneo 0,1%

v Pancreatitis 0,08%

v Coleccién intraabdominal 0,04% (29).
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En cuanto a mortalidad asociada a la colecistectomia laparoscopica, la
literatura internacional describe una tasa del 0,091% para la
colecistectomia laparoscépica y un 0,74% para la colecistectomia
convencional. En la mortalidad de este estudio en el hospital docente de
la Pontificia Universidad Catdlica de Chile se describe para la técnica
laparoscopica es de un 0,04%, mientras que para la técnica clasica
abierta, la mortalidad es de un 0,58% (29), (32). Resumiendo las
complicaciones de la colecistectomia convencional y laparoscépicas

pueden ser:

v Transoperatorias
» Hemorragias
> Lesiones de vias biliares
» Ligadura de la arteria hepatica
» Perforacion de asa delgada o gruesa
v Postoperatorias
» Peritonitis biliar
» Ictericia
» Dehiscencia de la sutura en las derivaciones
biliointestinales
» latrogénicas: como estenosis cicatrizal del colédoco
» Por enfermedad no diagnosticada
» Célculo residual del colédoco
» Papilitis u oditis
» Por técnica defectuosa

v" Vesicula remanente u Otras causas
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v' Complicaciones relacionadas con los drenajes.
» Ictericia postoperatorio tardio
» Colangitis supurada aguda obstructiva
» Colangitis secundaria esclerosante

» Fistula biliar (29), (32).

COMPLICACION TRANSOPERATORIAS

»  Perforacion Vesicular. Es la lesion que rompe la pared de la vesicula,
derramando su contenido al exterior. Esto es muchas veces visto en el
cuadro de colecistitis aguda y puede pasar comunmente mientras se
separa la vesicula biliar del lecho hepatico (39). La perforacion
vesicular, si bien no representa una complicacion seria, si es un evento
no deseado relativamente frecuente que puede conllevar a
complicaciones en el postoperatorio (40).

»  Sangrado. La hemorragia durante la intervencion quirdrgica esta ligada
a problemas y dificultades técnicas y maniobras inapropiadas. Es
evidente que en la mayoria de los casos el control de la hemorragia se
realiza inmediatamente a la secuencia de su produccion. Sin embargo,
existen situaciones en las que por parte del enfermo (alteraciones de la
coagulacion, hipertension portal), o por parte del cirujano (impericia e
imprudencia), pueden darse circunstancias que obligan a ligaduras o
suturas de arterias y venas importantes (41).

» Lesion Vascular. La complicacién mas frecuente se relaciona con la
lesion del propio arbol biliar. Dicha situacién se produce tanto en cirugia

abierta como en cirugia laparoscépica y un porcentaje de los casos
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puede ser detectado durante el propio acto quirdrgico, permitiendo en

esa situacion la reparacion de la lesion (41).

COMPLICACION POSOPERATORIAS QUIRURGICAS

>

Estenosis Biliar. La lesion que aparece a medio plazo es una
estenosis benigna de las vias biliares. En esta situacion, el signo
clinico mas relevante es la colangitis seguida de ictericia, que
aparecera en la mayoria de los casos en las siguientes semanas 0
meses de la operacion. El diagnostico se basa en la clinica, analitica
con elevacion de la fosfatasa alcalina, bilirrubina, GOT, GPT y GGT,
y se confirma mediante la ecografia biliar (41).

Bilis. Fuga de bilis en la incision (3). Es el derrame masivo de bilis en
la cavidad peritoneal, que habitualmente es grave ya que su
mortalidad es del orden del 50%. Las causas del mismo son ruptura
de conductillos hepaticos y de la vesicula biliar, mala ligadura del
cistico, obstruccion de la via biliar principal después de
colecistectomia y desplazamiento del tubo en T. El cuadro clinico es
muy variable y no siempre guarda relacién con la cantidad de bilis
acumulada. En los casos muy graves se produce distension
abdominal progresiva, deshidratacion intensa, hundimiento de los
ojos, hemoconcentracion, taquicardia y torpeza mental. Esta
sintomatologia se relaciona con la toxicidad de la bilis o de las sales
biliares, con pérdida de liquidos y con la infeccidén bacteriana.
Calculo Residual. Esta situacion era muy comuan en otras épocas, ya

gue se sefialaba su ocurrencia en el 20% de los casos (100) y que
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hoy consideramos que se ha reducido notablemente después del uso
sistemético de la colangiografia intraoperatoria. Es frecuente que
calculos asintomaticos de la via principal produzcan después de la
intervencion sintomatologia obstructiva; este fendmeno, a primera
vista inexplicable, se entiende si se consideran algunos factores; en
primer lugar y como consecuencia del trauma operatorio pueden
provocarse nuevas situaciones en la via biliar principal, como son
espasmos e inflamaciones, que si se localizan a nivel del esfinter de
Oddi puede producirse la obturacion de la luz biliar complementado
por la presencia del calculo residual; por otra parte, cuando son
extirpadas las vesiculas funcionante se produce una dilatacion de la
via biliar porque la bilis fluye directamente hacia el duodeno y este
ensanchamiento permite que los calculos coledocianos floten,
desciendan y obstruyan el esfinter de Oddi (42).

Dehiscencia de Muiidn de Cistico. La dehiscencia del muiion cistico
es una complicacién relacionada a diversos factores entre los cuales
se encuentra la mala calidad del tejido residual en el nivel de grapado
cistico, debido a inflamacién crénica que incluso puede ocasionar
avulsion cistica durante el mismo procedimiento si las maniobras de
movilizacion y traccion no se realizan de manera cuidadosa. Otro de
los factores relacionados a esta complicacion lo constituyen los litos
residuales en el colédoco debido a un abordaje diagndstico deficiente
en el preoperatorio o simplemente a la omision de los datos
intraoperatorias que indican que puede existir una coledocolitiasis
subyacente. Consecuencia de estos factores se veran reflejados en

un postoperatorio complicado, evolucionando a una ictericia
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postoperatoria si el mufidn cistico resiste la presion intraluminal o en
el peor de los escenarios una peritonitis biliar por la fuga a través del
mismo (43).

Infeccion de Sitio Operatorio. Las cirugias desencadenan
infecciones ya que debido a la naturaleza del procedimiento
invariablemente alteran las primeras lineas de defensa del paciente,
la barrera cutanea o mucosa, dando oportunidad a la intervencion de
los factores de riesgo relacionados con el huésped y con el
procedimiento quirdrgico, por lo que las infecciones quirlrgicas,
continGian siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad en
los pacientes de edad avanzada sometidos a una intervencion
quirdrgica, a pesar del desarrollo cientifico, mejora en las técnicas
operatorias, mayor comprension de su patogénesis y del uso de
antibioticos  profilacticos. Para definir el tipo de infeccion
postquirdrgica, debe tomarse en cuenta el tipo de herida de acuerdo
a la clasificaciéon de las heridas; limpias, limpias contaminadas,
contaminadas y sucias o infectadas. Se considera la siguiente
clasificacion (43):

o Herida limpia: Sin penetracién en viscera hueca, cierre
primario de la herida, sin inflamacion, sin incumplimiento
de técnica aséptica, intervencion programada, con una
tasa de infeccion del 1-3 %.

o Herida limpia-contaminada: Penetracion controlada en
viscera hueca, sin inflamacion, cierre primario de la herida,

incumplimiento minimo de técnica aséptica, uso de
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drenaje mecanico, preparacion intestinal preoperatoria,
con una tasa de infeccién de 5-8 %.

o Herida contaminada: Fuga incontrolada desde una
viscera, inflamacion evidente, herida abierta traumatica,
incumplimiento mayor de técnica aséptica, con una tasa
de infeccion de 20-25%.

o Herida sucia: Fuga incontrolada y no tratada desde una
viscera hueca, pus en herida quirdrgica, herida abierta con
supuracién, inflamacion intensa, con una tasa de infeccién

de 30-40 % (41), (42) (43).

COMPLICACION POSOPERATORIAS CLINICAS

» Neumonia. Las infecciones pulmonares que siguen a la cirugia se
deben a bacilos gran negativo que por lo general se obtienen por
aspiracion de secreciones orofaringeas. Las manifestaciones clinicas
son la fiebre taquipnea, aumento de las secreciones, y cambios fisicos
de condensacion pulmonar (44).

» Atelectasia. La atelectasia es un colapso completo o parcial del
pulmoén entero o de una parte (I6bulo) del pulmon. Se produce cuando
las pequefas bolsas de aire (alvéolos) que forman los pulmones se
desinflan o posiblemente se llenan de liquido. La atelectasia es una
de las complicaciones respiratorias mas frecuentes después de una
cirugia. También es una posible complicacién de

» otros problemas respiratorios, como la fibrosis quistica, los tumores
de pulmédn, las lesiones en el térax, el liquido en los pulmones y la

debilidad respiratoria (45).
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2.4,

» Embolia. Esto se debe al aumento de la presion intraabdominal, que
provoca éxtasis venoso y condicionar cierto grado de hipovolemia o
baja restitucion de liquido. Por lo que las medidas antitrombo

embdlicas, estan recomendadas en todos los casos (44).

Definicién de términos basicos:

Célculos biliares:

Los calculos biliares es la formacion de piedras que se componen mas
comunmente de una mezcla de colesterol, varias sales de calcio, fosfolipidos y
pigmentos biliares. Rico en colesterol (hasta 98% en algunos casos). los calculos
son los mas comunes, pero ocasionalmente las piedras pueden estar

compuestas casi por completo (24).

Colecistectomia convencional o abierta:

La colecistectomia abierta es una incision en el cuadrante superior derecho. Que
se emplea para para el tratamiento de la colelitiasis u otras afecciones
vesiculares de tratamiento quirdrgico. Ademas es una alternativa eficaz en
instituciones que no cuentan con la infraestructura necesaria para realizar

procedimientos laparoscopicos (34).

Colecistectomia laparoscoépica:

Tratamiento quirdrgico estandar para patologia vesicular, siendo la intervencién
quirargica mas comun realizada en adultos mayores. Estudios recientes han
indicado que la colecistectomia laparoscopica temprana conduce a estancias

hospitalarias mas cortas, reducen los costos (6).
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CAPITULO IlI

FORMULACION DE LA HIPOTESIS Y DEFINICION DE VARIABLES
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3.1. Hipotesis:

El estado macroscépico intraoperatorio de la vesicula biliar se relaciona
significativamente con las complicaciones post quirdrgicas de las
colecistectomias laparoscopicas realizadas en el servicio de Cirugia del

Hospital Regional Docente de Cajamarca, Abril 2019 - Marzo 2020.

3.2. Definicién de variables

3.3.1. Variable Independiente:

Estado macroscopico intraoperatorio

3.3.2. Variable Dependiente:

Complicaciones post quirdrgicas

37



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADOR CATEGORIA TIPO DE INSTRUMENTO
CONCEPTUAL OPERACIONAL O VALORES | VARIABLE
Es el diagnéstico | caracteristicas PERFORACION
inicial y visible en | macroscopicas de la VESICULAR
el procedimiento | vesicula biliar al
intraoperatoria de | momento de la cirugia SANGRADO
|NDE|E|§::‘5)(|)ENTE la vesicula biliar | que sera revisado en DIAGNOSTICO LESION CUALITATIVA FICHA DE
0 al momento de la | los informes INTRAOPERATORIO | VASCULAR RECOLECCION
macroscopico de la | operatorios que se DE DATOS
intraoperatorio | colecistectomias | encuentran en las GANGRENA
laparoscopicas historias clinicas del VESICULAR
servicio de cirugia
Complicaciones Complicaciones intra y ESTENOSIS
que afectan a los | posquirlrgicas en BILIAR
pacientes durante | pacientes
la cirugia. Pueden | colecistectomizados, CALCULO
gEPEINDlENTE 0 no estar | de las cuales se DIAGNOSTICO RESIDUAL
omplicaciones | asociadas a la | analizaran mediante la FICHA DE
post quirdrgicas | enfermedad por | recolecciéon de datos POSOPERATORIO gEH,\I,ISL'J%%\:\? IQE CUALITATIVA | RECOLECCION
la cual la cirugia | confinados en historias CISTICO DE DATOS
es realizada o | clinicas en unaficha de
dentro del mismo | recoleccion de datos INFECCION DE
procedimiento SITIO
quirurgico. OPERATORIO
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CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

39



4.1. Poblacién y muestra:

4.1.1. Poblacion: Esta representada por todos los pacientes del Hospital Regional
Docente de Cajamarca, que han sido operados mediante Colecistectomia

Laparoscopica durante abril 2019 a marzo 2020 (800 pacientes).

4.1.2. Muestra: Para calcular la muestra a pacientes sometidos a colecistectomias
laparoscopicas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante abril

2019 a marzo 2020, usamos la siguiente formula:

n=  z%p.q.N
E2(N-1) +z°%p.q

ni: 260

ns

1+W

260
- 2607
800

n=196

Doénde: N = 800 Pacientes de Colecistitis Aguda
Z = Nivel de confianza igual al 95% (Z=1,96).
p = Probabilidad de éxito 50% (p = 0,5)
g = Probabilidad de fracaso 50% (q = 0,5)

d = Precision o margen de error de 5% (d = 0,05)

Luego de reemplazar en la férmula y realizando los célculos correspondientes,

se obtiene una muestra de 196 pacientes. Por lo tanto, el valor de n = 196.
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4.2. Técnica de muestreo:

Se realizara un muestreo aleatorio mediante la asignacion de numeros a las
historias clinicas iniciando con el numero 01 a partir del cual se tomaran todas
las historias clinicas que sean multiplos de 3 hasta completar el total de la

muestra calculada segun la férmula anteriormente expuesta.

4.2.1. Criterios de inclusioén:

v Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica provenientes de los
servicios de emergencia y consultorios externos del Hospital Regional
Docente de Cajamarca durante el periodo Abril 2019 y Marzo 2020

v' Edad entre 18 y 55 afios.

v Pacientes con Historia Clinica completa.

v Pacientes sin comorbilidades de HTA, DM, ni cancer, ASA |, II.

v Pacientes sin antecedentes de cirugias previas.

v" Administracién de anestesia general balanceada.

v' Firma y aceptacion de consentimiento informado para acto quirdrgico

(Anexo 2)

4.2.2. Criterios de exclusion.

v' Pacientes con historia clinica incompleta o sin registro de hallazgos
macroscopicos.
v' Pacientes sometidos a colecistectomias abierta

v' Pacientes menores de 18 afios y mayores de 55 afios.
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4.3. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.

Se solicitard permiso a la Direccion y a la Jefatura de Cirugia del Hospital
Regional Docente de Cajamarca; para el acceso a la revision de los registros
(historias clinicas, reportes operatorios, libros de reportes operatorios y sistema
de base de datos) de pacientes ingresados a dicho servicio de los respectivos
centros de referencia de la region Cajamarca con diagndéstico de colecistitis
aguda calculosa que haya recibido tratamiento quirdrgico, colecistectomia
laparoscopica, durante el periodo Abril del 2019 - Marzo del 2020, se
recolectara los numeros de historias clinicas de los pacientes y se realizara la
revision de dichas historias clinicas.

Se utilizard una hoja de recoleccién de datos incluida en el Anexo N° 01 donde

se obtendra la informacién general de los pacientes.

4.4. Técnica para el procesamiento y analisis de la informacién.

El procesamiento de la informacion se realizara haciendo uso de los programas
SPSS version 24, el primer paso consiste en la codificacion de las categorias
donde se asignara el valor 1 si presenta el diagndstico intraoperatorio, y 2

cuando no presenta el diagnostico intraoperatorio.

Para las complicaciones, también se establecera la siguiente categoria: el valor
1 si presenta el diagnostico posoperatorio, y 2 cuando no presenta el

diagndstico posoperatorio.

El andlisis de datos se realizara mediante la presentacion de los resultados en
tablas y graficos, mediante la estadistica descriptiva para los hallazgos

macroscopicos y complicaciones post quirdrgicas y para la contrastacion de
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hipétesis de relacion se empleara la prueba de chi cuadrado (x?) mediante
tablas de contingencia de doble entrada, donde se cruzara el diagndéstico
intraoperatorio y el diagnostico posoperatorios; también se establecera el odds
ratios prueba que evalla los riesgos y se utilizara mediante tablas de
contingencia , se aceptard la relacion cuando el nivel de significancia es menor

al 5%, y un riesgo cuando no contiene la unidad en el IC al 95%.
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Anexo 1: Ficha de recoleccién de datos

Datos generales

Sociodemogréaficas

o (O DNL..cooiiiiiiien. EDAD..............

Sexo: Femenino ( ) Masculino ()

Peso:...cccovviiiiiins Talla:............. IMC:.........

COMORBILIDAD

Obesidad: Si ( No (

DM: Si ( No (

Enfermedad respiratoria: Si () No ( )

HTA: Si () No ( )

ASA: LY () me) v()

HALLASGOS INTRAOPERATORIOS: . s s s

TIEMPO DE HOSPITALIZACION:......cuiieiiieeereer e e e rn e e e e e e rn e

UCESi () No( ) ALTA:Si () No( )

TIPO DE COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:

TRANSOPERATORIAS
Perforacion vesicular Si () No ()
Sangrado Si () No ( )
Lesiéon vascular Si () No ( )
Gangrena vesicular Si () No ( )
Perforacion de asa delgada o gruesa Si () No ( )
POSOPERATORIAS QUIRURGICAS
Estenosis biliar Si () No ( )
Calculo residual Si () No ( )
Dehiscencia de mufién de cistico Si () No ()
Infeccion del sitio operatorio Si () No ( )
POSOPERATORIAS CLINICAS

Neumonia Si () No ()
Atelectasia Si () No ( )
Embolia Si () No ()
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Anexo 2: Carta de Consentimiento Informado
Hospital Regional Docente de Cajamarca
CONSENTIMIENTO NFORMADO

“ESTADO MACROSCOPICO INTRAOPERATORIO DE LA VESICULA BILIAR
Y COMPLICACIONES POST QUIRURGICAS EN LA COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE CAJAMARCA

ABRIL 2019 — MARZO 2020”

Se me ha explicado que mi participacion en este estudio consistira en la administracion

de farmacos que me quitaran las nauseas y el vomito.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,

inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio.

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta vy
aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a
cabo, los riesgos, beneficios para mi o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion. Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier
momento en que lo considere conveniente, sin que esto afecte la atencion médica que
recibo en el hospital. El investigador principal me ha dado seguridades de que no se
me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y

gue los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.

También se ha comprometido a proporcionarme informacion actualizada que se
obtenga durante el estudio, aunque esto pudiera cambiar de parecer respecto a mi

pertenencia en el mismo.

Nombre y firma del investigador
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